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Tuberkulosis paru masih menjadi masalah utama kesehatan masyarakat. Faktor 
penyebab terjadinya tuberkulosis paru, yaitu faktor penduduk dan lingkungan. 
Penelitian ini bertujuan  untuk mengetahui hubungan antara kondisi fisik rumah dan 
perilaku dengan kejadian tuberkulosis paru di Wilayah Kerja Puskesmas Sangkrah Kota 
Surakarta. Penelitian ini menggunakan metode dengan rancangan kasus kontrol. 
Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh penduduk di Wilayah Kerja Puskesmas 
Sangkrah. Teknik pengambilan sampel yang digunakan adalah purposive sampling dan 
didapat 42 responden. Uji statistik menggunakan uji Chi-square dengan bantuan aplikasi 
program komputer, dengan taraf signifikan 0,05 dan untuk memperrkirakan besarnya 
risiko menggunakan Odds Rasio. Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa ada hubungan 
antara jenis lantai (p-value = 0,024), jendela kamar ttidur (p-value = 0,031), dan 
pencahayaan alamiah (p-value = 0,002) dengan kejadian tuberkulosis paru. Tidak ada 
hubungan antara ventilasi rumah (p-value = 0,121), suhu rumah (p-value = 0,212), 
kelembaban rumah (p-value = 0,095), kepadatan hunian (p-value = 495), tindakan 
membuka jendela (p-value = 0,064), dan perilaku meludah (p-value = 1,000).  
 




Pulmonary tuberculosis is still a major public health problem. Its caused by demographic factors and 
environmental factors. This research determines correlation between physical condition of house and 
behaviour with occurence of pulmonary tuberculosis in work area of public health center in Sangkrah, 
Surakarta. This research applied observational methods with case control design. The population were 
society in work area public health center in Sangkrah. Sampling technique applied purposive sampling 
and taken as many as 42 respondents. Statistical test using chi square with help of computer program, 
with a significant level of 0,05. To estimate the risk using odd ratio. The results showed were 
significant correlation between floor types (p-value = 0,024), bedroom window (p-value = 0,031), and 
natural lighting (p-value = 0,002) with occurence of pulmonary tuberculosis. No correlation between 
house ventilation (p-value = 0,121), house temperature (p-value = 0,212), house humidity (p-value = 
0,095), density residential (p-value = 495), the act of open the window (p-value = 0,064), and 
behavior spit (p-value = 1,000). 
 
Keywords: physical condition of house, behavior, pulmonary tuberculosis 
 
1. PENDAHULUAN  
Kondisi sanitasi lingkungan yang buruk dapat menjadi media penularan penyakit. 
Terjadinya penyakit berbasis lingkungan disebabkan karena adanya interaksi antara manusia 
dengan lingkungan. Terutama lingkungan rumah yang mana masyarakat menghabiskan banyak 
waktunya di rumah. Apabila sanitasi lingkungan rumah tidak diperhatikan, maka berpotensi 
menimbulkan suatu penyakit. Menurut Achmadi (2011) beberapa penyakit berbasis lingkungan 
diantaranya, Infeksi Saluran Pernapasan Akut (ISPA), diare, malaria, Demam Berdarah Dengue 
(DBD), Tuberkulosis (TB), kecacingan, dan penyakit kulit. 
Tuberkulosis masih menjadi masalah utama kesehatan masyarakat. Penyakit tersebut 
sering dihubungkan dengan lingkungan yang kumuh. Faktor-faktor lingkungan rumah yang dapat 
mempengaruhi kejadian TB paru diantaranya ventilasi ruangan, kelembaban, suhu, pencahayaan, 
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jenis lantai, ventilasi, jendela, dan tindakan membuka jendela. Prevalensi TB paru di Indonesia 
pada tahun 2013 sebesar 297 per 100.000 penduduk. Target prevalensi TB paru tahun 2019 
sebesar 245 per 100.000 penduduk (Kemenkes RI, 2015c). Sehingga perlu adanya peningkatan 
program pengendalian TB paru untuk mencapai target tersebut. Tahun 2014 ditemukan kasus 
baru BTA positif di Indonesia sebanyak 176.677 kasus. Kasus tersebut mengalami penurunan 
bila dibandingkan dengan tahun 2013 sebesar 196.310 kasus dan tahun 2012 sebesar 202.301 
kasus (Kemenkes RI, 2015a).  
Jumlah kasus TB Paru tertinggi terdapat di tiga provinsi dari 34 provinsi, yaitu Jawa 
Barat, Jawa Timur, dan Jawa Tengah. Ketiga provinsi tersebut merupakan penyumbang kasus TB 
paru di Indonesia hampir 40% (Kemenkes RI, 2015a). Jumlah kasus baru TB paru BTA positif 
di Jawa Tengah sebanyak 16.079 penderita, diantaranya 9.254 laki-laki dan 6.825 perempuan 
(Kemenkes RI, 2014a). Angka Penemuan Kasus TB yang ternotifikasi (CNR) di Jawa Tengah 
tahun 2014 tertinggi di Kota Magelang dan terendah di Magelang, sedangkan Surakarta 
menduduki urutan keempat setelah Salatiga.  
Penanggulangan Tuberkulosis Paru di Surakarta masih menjadi salah satu sasaran 
strategis Dinkes Surakarta. Sasaran strategisnya adalah meningkatkan angka penemuan TB Paru 
dari tahun 2009 sebesar 76,2% menjadi 90% pada tahun 2015. Angka Penemuan Kasus TB Paru 
BTA +, Case Detection Rate (CDR) pada tahun 2013 sebanyak 292 kasus (53,74%). Angka tersebut 
menurun jika dibandingkan tahun 2012 sebesar 74,55% dan belum mencapai target pada tahun 
2013 sebesar 80% pada tahun 2013 (Dinkes Surakarta, 2014). Berdasarkan data Dinas Kesehatan 
Surakarta tahun 2014, jumlah pasien TB paru di Surakarta sebanyak 319 kasus, diantaranya 
sebanyak 183 kasus berobat di puskesmas dan sebanyak 136 kasus berobat di RS dan BBKPM 
Surakarta. Kota Surakarta terdiri dari lima kecamatan dan memiliki 17 puskesmas. Berdasarkan 
data dari dinas kesehatan tersebut diketahui bahwa Puskesmas Sangkrah dan Puskesmas 
Banyuanyar  mempunyai jumlah kasus TB Paru BTA positif tertinggi yaitu sama-sama  23 kasus.  
Kondisi lingkungan rumah merupakan salah satu faktor risiko tuberkulosis paru. 
Puskesmas Sangkrah memiliki persentase rumah sehat terendah pada tahun 2014, yaitu 43,08% 
dari 6.594 rumah, sedangkan persentase rumah sehat tertinggi di Wilayah Kerja Puskesmas 
Penumping sebesar 95% dari 4.987 rumah. Berdasarkan survei pendahuluan melalui data hasil 
pemeriksaan sputum  yang tercatat di buku register TB ditemukan kasus TB paru BTA positif 
sebanyak 24 kasus kurun waktu Januari-Desember 2015. Angka penemuan kasus TB Paru di 
Wilayah Kerja Puskesmas Sangkrah masih rendah pada tahun 2015, yaitu 59,22% dari target 
80%. Sebagai upaya penanggulangan TB paru, puskesmas melakukan penyediaan genteng kaca 
kepada penderita dengan indikator keberhasilan angka kesembuhan sebesar 100%. Selain itu, 
puskesmas juga melakukan penyuluhan tentan TB paru dan pencegahnnya dengan capaian 22 
kali (43,14%) dari target 51 kali.  
Berdasarkan penelitian Kurniasari, dkk (2013) menyatakan bahwa ada hubungan antara 
kondisi sosial ekonomi (p = 0,001; OR = 74,7; CI = 13,9-400), pencahayaan ruangan (p = 0,025; 
OR = 3,7; CI = 1,3-10,3), dan luas ventilasi (p = 0,005; OR = 5,2; CI = 1,7-15,9) dengan 
kejadian TB paru, serta tidak ada hubungan antara kelembaban ruangan, suhu ruangan, 
kepadatan hunian, riwayat kontak penderita, pengetahuan, sikap, dan kebiasaan merokok dengan 
kejadian TB Paru. Berdasarkan penelitian Syafri (2015) menyatakan bahwa ada hubungan yang 
bermakna antara pencahayaan (p = 0,003; OR = 8,125; CI = 1,874-35,233) dengan kejadian TB 
paru dan tidak ada hubungan antara ventilasi, kelembaban, kepadatan hunian, jenis lantai, jenis 
dinding dengan kejadian TB paru. Berdasarkan penelitian Suherman, dkk (2014) menyatakan 
bahwa ada hubungan antara pencahayaan, kelembaban, dan kepadatan hunian dan tidak ada 
hubungan antara jenis lantai dengan kejadian TB paru di Wilayah Kerja Puskesmas Banyu Urip 
Kabupaten Purworejo.  
Berdasakan hasil survei pendahuluan, dengan adanya kasus TB Paru tertinggi di Wilayah 
Kerja Puskesmas Sangkrah sebanyak 24 kasus dan hasil penelitian sebelumnya, maka perlu 
dilakukan mengenai Tuberkulosis Paru. Sehingga peneliti tertarik untuk meneliti “Hubungan 
antara Kondisi Fisik Rumah dan Perilaku dengan Kejadian Tuberkulosis Paru di Wilayah Kerja 
Puskesmas Sangkrah Kota Tahun 2016.” 
 
2. METODE  
Jenis penelitian ini adalah suvei analitik dengan rancangan case control. Waktu penelitian ini pada 
Bulan Maret 2016 di Wilayah Kerja Puskesmas Sangkrah Kota Surakarta. Populasi penelitian ini yaitu 
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seluruh penderita TB Paru di Wilayah Kerja Puskesmas Sangkrah Bulan Januari-Desember 2015 
sebanyak 24 kasus. Teknik pengambilan sampel dengan total sampling dengan metode pemilihan kasus 
fix dissease sampling didapatkan sampel kasus sebanyak 21 kasus sehingga sampel kontrol sebanyak 21 
responden. Sehingga jumlah sampel keseluruhan yaitu 42 responden.  
Instrumen penelitian yang digunakan berupa pedoman observasi dan pengukuran, lux meter, 
sling psychrometer, kamera dan alat tulis. Analisis yang digunakan meliputi analisis univariat dan 
bivariat. Analisis univariat dilakukan dengan tujuan untuk menggambarkan atau mendeskripsikan 
karakteristik setiap variabel penelitian (Notoadmodjo, 2010). Analisis Bivariat dilakukan dengan 
analisis statistik, yaitu menguji hubungan antara variabel bebas dengan variabel terikat menggunakan 
uji statistik Chi-Square dengan bantuan aplikasi program komputer dengan taraf signifikan 0,05 atau 
derajat kepercayaan 95%. Jika nilai p ≤ 0,05. Selanjutya dilakukan uji Odds Ratio(OR) untuk 
mengestimasi besarnya risiko.  
 
3. HASIL DAN PEMBAHASAN  
3.1 GAMBARAN UMUM  
Puskesmas Sangkrah merupakan salah satu dari 17 puskesmas yang ada di wilayah kerja Dinas 
Kesehatan Kota Surakarta yang memiliki luas wilayah 2,67 km2 dan kepadatan penduduk 52.471 jiwa. 
Kelurahan Sangkrah, Kedunglumbu, dan Semanggi merupakan Wilayah Kerja Puskesmas Sangkrah 
dengan jumlah penduduk terbesar adalah Kelurahan Semanggi yaitu 34.927 jiwa dari 52.471 jiwa. 
Luas wilayah dan jumlah KK terbesar juga di Wilayah Kerja Puskesmas Semanggi, sedangkan 
terendah adalah Kelurahan Kedunglumbu. 
3.2 HASIL PENELITIAN  
3.2.1 karakteristik Responden  
Sebagian besar responden berumur antara 15-50 tahun, yaitu sebanyak 17 responden (80,95 %). 
responden lebih banyak yang berjenis kelamin laki-laki (11 responden atau 52,38 %) daripada 
perempuan (10 responden atau 47,62).  tingkat pendidikan responden kasus maupun kontrol yang 
paling banyak adalah SMA/SMK yaitu masing-masing 9 orang (42,86 %). jenis pekerjaan responden 
paling banyak untuk responden kasus adalah buruh 7 orang (33,33 %), sedangkan untuk responden 
kontrol adalah wiraswasta dan swasta yang masing-masing 7 orang (33,33 %). sebagian besar 
responden kasus memiliki pendapatan kurang dari UMR, yaitu sebanyak 14 responden (66,67 %), 
sedangkan sebagian besar responden kontrol memiliki pendapatan lebih besar atau sama dengan 
UMR, yaitu sebanyak 15 responden (71,43 %). status merokok responden kasus (7 orang) lebih banyak 
daripada responden kontrol (3 orang). sebagian besar responden kasus memiliki status gizi normal, 
yaitu sebanyak 19 responden (90,48 %), sedangkan semua responden kontrol memiliki status gizi 
normal. 
3.2.2 Analisis Univariat  
3.2.2.1 Jenis Lantai  
Tabel 1. Distribusi Frekuensi Jenis Lantai Responden Kasus dan Kontrol di Wilayah Kerja Puskesmas 
Sangkrah Tahun 2016 
 
No. Jenis Lantai Kasus Kontrol 
n % n % 




4  19,05 
2 Plester dan keramik  10 47,62 17  80,95 
 Jumlah  21  100 21  100 
 
Berdasarkan Tabel 1 menunjukkan bahwa sebagian besar responden pada kelompok kasus memiliki 
rumah berplester rusak yaitu sebanyak 11 responden (52,38 %), sedangkan sebagian besar responden 
kontrol memiliki rumah berkeramik dan berplester, yaitu sebanyak 17 rumah (80,95 %). 








Tabel 2. Distribusi Frekuensi Jendela Kamar Tidur Responden Kasus dan Kontrol di Wilayah Kerja 
Puskesmas Sangkrah Tahun 2016 
 
No. Jendela Kamar Tidur  Kasus Kontrol 
n % n % 
1 Tidak ada  14 66,67 7 33,33 
2 Ada  7 33,33 14 66,67 
 Jumlah  21  100 21  100 
Berdasarkan Tabel 2 menunjukkan bahwa sebagian besar responden kasus tidak memiliki jendela 
kamar tidur, yaitu sebanyak 14 responden (66,67 %), sedangkan sebagian besar responden kontrol 
memiliki jendela kamar tidur, yaitu sebanyak 14 rumah (66,67 %). 
3.2.2.3 Ventilasi Rumah  
Tabel 3. Distribusi Frekuensi Ventilasi Rumah Responden Kasus dan Kontrol di Wilayah Kerja 
Puskesmas Sangkrah Tahun 2016 
 
No. Ventilasi Rumah  Kasus Kontrol 
n % n % 
1 Memenuhi syarat (≥ 
10 % luas lantai) 
14 66,67 9 42,86 
2 Tidak memenuhi 
syarat (< 10 % luas 
lantai) 
7 33,33 12 57,14 
 Jumlah  21  100 21  100 
Berdasarkan Tabel 3 menunjukkan bahwa sebagian besar responden kasus memiliki ventilasi rumah 
tidak memenuhi syarat (< 10 % luas lantai), yaitu sebanyak 14 rumah (66,67 %), sedangkan sebagian 
besar responden kontrol memilliki ventilasi rumah yang memenuhi syarat (≥ 10 % luas lantai), yaitu 
sebanyak 12 rumah (57,14 %). 
3.2.2.4 Suhu Rumah  
Tabel 4. Distribusi Frekuensi Suhu di Rumah Responden Kasus dan Kontrol di Wilayah Kerja 
Puskesmas Sangkrah Tahun 2016 
 
No. Suhu Rumah  Kasus Kontrol 
n % n % 
1 Tidak memenuhi 
syarat (< 18oC atau > 
30oC) 
11 52,38 7 33,33 
2 Memenuhi syarat 
(18oC-30oC) 
10 47,62 14 66,67 
 Jumlah  21  100 21  100 
Berdasarkan Tabel 4 menunjukkan bahwa suhu rumah responden kasus sebagian besar tidak 
memenuhi syarat, yaitu sebanyak 11 rumah (52,38 %), sedangkan suhu rumah responden kontrol 
sebagian besar memenuhi syarat, yaitu sebanyak 14 rumah (66,67 %). 
3.2.2.5 Kelembaban Rumah  
Tabel 5. Distribusi Frekuensi Hasil Pengukuran Kelembaban Rumah Responden Kasus dan Kontrol 
di Wilayah Kerja Puskesmas Sangkrah Tahun 2016 
 
No. Kelembaban Rumah  Kasus Kontrol 
n % n % 
1 Tidak memenuhi syarat 
(< 40 % atau > 60 %) 
17 80,95 12 57,14 
2 Memenuhi syarat (≥ 40 
% dan atau ≤ 60 %) 
4 19,05 9 42,86 
 Jumlah  21  100 21  100 
Berdasarkan Tabel 5 menunjukkan bahwa kelembaban rumah responden kasus sebagian besar tidak 
memenuhi syarat, yaitu sebanyak 17 rumah (80,95 %). Kelembaban rumah responden kontrol 
sebagian besar juga tidak memenuhi syarat, yaitu sebanyak 12 rumah (57,14 %).  
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3.2.2.6 Pencahayaan Alamiah  
Tabel 6. Distribusi Frekuensi Hasil Pengukuran Pencahayaan Alamiah Responden Kasus dan Kontrol 
di Wilayah Kerja Puskesmas Sangkrah Tahun 201 
No. Pencahayaan 
Alamiah   
Kasus Kontrol 
n % n % 
1 Tidak memenuhi 
syarat (<60 Lux) 
15 71,43 5 23,81 
2 Memenuhi syarat 
(≥60 Lux) 
6 28,57 16 76,19 
 Jumlah  21  100 21  100 
Berdasarkan Tabel 6 menunjukkan bahwa pencahayaan alamiah di rumah responden kasus sebagian 
besar tidak memenuhi syarat, yaitu sebanyak 15 rumah (71,43 %), sedangkan pencahayaan alamiah di 
rumah responden kontrol sebagian besar memenuhi syarat, yaitu sebanyak 16 rumah (76,19 %).  
3.2.2.7 Kepadatan Hunian  
Tabel 7. Distribusi Kepadatan Hunian di Rumah Responden Kasus dan Kontrol di Wilayah 
Kerja Puskesmas Sangkrah Tahun 2016 
 
No. Kepadatan Hunian   Kasus Kontrol 
n % n % 
1 Tidak memenuhi 
syarat (< 8 m2/orang) 
7 33,33 5 23,81 
2 Memenuhi syarat (≥ 
8m2/orang) 
14 66,67 16 76,19 
 Jumlah  21  100 21  100 
Berdasarkan Tabel 7 menunjukkan bahwa sebagian besar responden kasus memiliki kepadatan 
hunian yang memenuhi syarat, yaitu sebanyak 14 responden (66,67 %). Sebagian besar responden 
kontrol juga memiliki kepadatan hunian juga memenuhi syarat, yaitu sebanyak 16 responden (76,19 
%).  
3.2.2.8 Tindakan Membuka Jendela 
Tabel 8. Distribusi Frekuensi Responden Berdasarkan Tindakan Membuka Jendela di Wilayah Kerja 
Puskesmas Sangkrah Tahun 2016  
 
No. Tindakan Membuka 
Jendela   
Kasus Kontrol 
n % n % 
1 Tidak rutin (kadang-
kadang dan tidak 
pernah) 
14 66,67 8 38,10 
2 Rutin (setap hari) 7 33,33 13 61,90 
 Jumlah  21  100 21  100 
Berdasarkan Tabel 8 menunjukkan bahwa sebagian besar responden kasus tidak rutin membuka 
jendela, yaitu sebanyak 14 responden (66,67 %), sedangkan sebagian besar responden kontrol telah 
rutin membuka jendela, yaitu sebanyak 13 responden (61,90 %). 
3.2.2.9 Perilaku Meludah  
Tabel 9. Distribusi Responden Kasus dan Kontrol Berdasarkan Perilaku Meludah di Wilayah Kerja 
Puskesmas Sangkrah Tahun 2016 
 
No. Perilaku Meludah    Kasus Kontrol 
n % n % 
1 Tidak sesuai (lantai 
atau tanah dalam 
rumah) 
4 19,05 3 14,28 
2 Sesuai (kamar mandi 
atau kaleng berisi 
sabun) 
17 80,95 18 85,72 
 Jumlah  21  100 21  100 
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Berdasarkan Tabel 9 menunjukkan bahwa sebagian besar responden kasus memiliki perilaku meludah 
yang sesuai, yaitu sebanyak 17 responden (80,95 %). Sebagian besar responden kontrol juga memiliki 
perilaku meludah yang sesuai, yaitu sebanyak 18 responden (85,72 %).  
 
3.2.3 Hasil Analisis Bivariat  
Tabel 10. Hubungan antara Kondisi Fisik Rumah dan Perilaku dengan Kejadian TB Paru di Wilayah 
Kerja Puskesmas Sangkrah Kota Surakarta Tahun 2016 
 
No. Variabel Kejadian Tuberkulosis Keterangan 
P-value OR 95% CI 
1 Jenis lantai  0,024 3,864 1,170-
18,686 
Ada hubungan  
2 Jendela kamar tidur  0,031 4,000 1,109-
14,431 
Ada hubungan  
3 Ventilasi rumah  0,121   Tidak ada 
hubungan  
4 Suhu rumah  0,212   Tidak ada 
hubungan 
5 Kelembaban rumah  0,095   Tidak ada 
hubungan  
6 Pencahayaan alamiah  0,002 8,000 2,012-
31,803 
Ada hubungan  
7 Kepadatan hunian  0,495   Tidak ada 
hubungan  
8 Tindakan membuka jendela  0,064   Tidak ada 
hubungan  
9 Perilaku meludah  1,000   Tidak ada 
hubungan  
Berdasarkan analisis statistik menunjukkan bahwa ada hubungan antara jenis lantai dengan 
kejadian TB paru dengan nilai p-value = 0,024 dan OR = 3,864 dengan 95 % CI = 1,170-18,686, ada 
hubungan yang bermakna antara jendela kamar tidur dengan kejadian TB paru di Wilayah Kerja 
Puskesmas Sangkrah, dengan nilai p-value 0,031 dan OR = 4,000 dengan 95 % CI = 1,109-14,431. 
Selanjutnya, ada hubungan antara pencahayaan alamiah dengan kejadian TB paru di Wilayah Kerja 
Puskesmas Sangkrah, dengan nilai p-value = 0,002 dan OR = 8,000 dengan 95 % CI =2,012-31,803. 
Selain itu, tidak ada hubungan yang bermakna antara ventilasi rumah, suhu rumah, kelembaban rumah, 
kepadatan hunian, tindakan membuka jendela, dan perilaku meludah dengan kejadian TB paru di 
Wilayah Kerja Puskesmas Sangkrah Kota Surakarta Tahun 2016.  
3.3 PEMBAHASAN  
3.3.1 Jenis Lantai dengan Kejadian TB Paru  
Berdasarkan Kepmenkes No. 829/Menkes/SK/VII/1999 tentang Persyaratan Kesehatan 
Perumahan menyatakan bahwa persyaratan komponen rumah untuk lantai, yaitu kedap air dan mudah 
dibersihkan. Lantai kedap air seperti keramik, ubin, dan plester, sedangkan lantai tidak kedap air, yaitu 
tanah atau plester yang rusak. Berdasarkan analisis deskriptif menunjukkan bahwa sebagian besar 
responden pada kelompok kasus memiliki rumah berplester rusak dan atau tanah, yaitu sebanyak 11 
responden (52,38 %), sedangkan sebagian besar responden kontrol memiliki rumah berkeramik atau 
berplester, yaitu sebanyak 17 rumah (80,95 %).   
Notoatmodjo (2007) menyatakan bahwa tingkat kemampuan ekonomi dapat mempengaruhi 
kondisi rumah sehingga kondisi lantai rumah responden kasus yang sebagian besar tidak memenuhi 
syarat dapat disebabkan karena status sosial ekonomi. Berdasarkan hasil penelitian, sebagian besar 
responden kasus berpendapatan kurang dari UMK, yaitu sebanyak 14 responden (66,67 %). Selain itu, 
upaya pemeliharaan yang dilakukan oleh responden dalam menjaga kondisi lantai kurang maksimal. 
Beberapa responden menyatakan sudah menyapu lantai, namun ada juga beberapa responden yang 
belum rutin menyapu lantai.  
Irianto (2014) menyatakan bahwa lantai ubin atau semen adalah baik. Syarat lantai yang penting 
adalah tidak berdebu pada musim kemarau dan tidak basah pada musim hujan. Untuk memperoleh 
lantai tanah yang padat (tidak berdebu) dapat ditempuh dengan menyiram air kemudian dipadatkan 
dengan benda-benda yang berat dan dilakukan berkali-kali. Lantai yang basah dan berdebu merupakan 
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sarang penyakit.  Berdasarkan teori tersebut, upaya yang dilakukan ialah membersihkan lantai setiap 
hari agar tidak menjadi sarang penyakit. 
Lantai dapat berperan sebagai media penularan TB paru. Apabila dahak penderita diludahkan 
ke lantai, maka kuman TB akan bertebangan di udara dan akan menginfeksi bagi orang-orang yang ada 
di sekitar. Jika lantai tanah akan menimbulkan kelembaban sehingga mendukung perkembangbiakan 
kuman. Berdasarkan Tabel 22 menunjukkan bahwa sebagian besar responden kasus memiliki perilaku 
meludah yang sesuai, yaitu sebanyak 17 responden (80,95 %). Sebagian besar responden kontrol juga 
memiliki perilaku meludah yang sesuai, yaitu sebanyak 18 responden (85,72 %). Sehingga upaya 
responden meludah di tempat yang sesuai dapat mengurangi risiko penularan TB paru.  
Berdasarkan hasil hasil uji statistik menunjukkan bahwa nilai p-value = 0,024 dan OR = 4,675 
dengan 95 % CI = 1,170-18,686 sehingga dapat disimpulkan ada hubungan antara jenis lantai dengan 
kejadian TB paru karena nilai p-value > 0,05. Setelah dilakukan analisis perhitungan risiko, nilai OR 
yang didapat adalah 4,675, artinya rumah yang berlantai tanah atau plester rusak berisiko  4,675 kali 
lebih besar terhadap kejadian TB paru dibandingkan rumah yang berlantai plester atau keramik. Hasil 
penelitian ini didukung hasil penelitian Ruswanto, dkk (2012) yang menyatakan bahwa ada hubungan 
yang bermakna antara jenis lantai dengan kejadian tuberkulosis paru di Kabupaten Pekalongan Tahun 
2009 dengan nilai p-value = 0,000 dan OR = 3,842 dengan CI = 1,761-8,383.  
Hasil penelitian ini sejalan dengan Ayomi, dkk (2012) juga menyatakan ada hubungan yang 
bermakna antara jenis lantai dengan kejadian TB paru di Wilayah Kerja Puskesmas Sentani Kabupaten 
Jayapura, dengan nilai p-value = 0,001 dan OR = 3,718 dengn 95 % CI = 1,626-8,502. Selain itu, 
didukung oleh penelitian Naben, dkk (2013) yang menyatakan bahwa ada hubungan antara jenis lantai 
dengan kejadian TB paru di Kecamatan Kota Kefa dan Kecamatan Miomafo Timur, dengan nilai p-
value = 0,003 dan OR = 3,7 dengan 95 % CI = 1,5-8,9.  
Jenis lantai tanah memiliki peran terhadap proses kejadian TB paru, melalui kelembaban dalam 
ruangan. Lantai tanah cenderung menimbulkan kelembaban, dengan demikian juga dapat 
mempengaruhi viabilitas kuman TBC di lingkungan (Achmadi, 2010). Teori tersebut berarti bahwa 
jenis lantai yang memenuhi syarat dapat mengatur kelembaban di ruangan sehingga dapat mencegah 
perkembangbiakan kuman.  
3.3.2 Jendela Kamar Tidur dengan Kejadian TB Paru  
Berdasarkan Kepmenkes No. 829/Menkes/SK/VII/1999 menyatakan bahwa di ruang tidur 
dan ruang keluarga dilengkapi dengan sarana ventilasi untuk pengaturan sirkulasi udara. Jendela 
merupakan salah satu jenis ventilasi. Berdasarkan hasil penelitian menunjukkan bahwa sebagian besar 
responden kasus tidak memiliki jendela kamar tidur, yaitu sebanyak 14 responden (66,67 %), 
sedangkan sebagian besar responden kontrol memiliki jendela kamar tidur, yaitu sebanyak 14 
responden (66,67 %). Berdasarkan hasil pengamatan, ada beberapa responden yang memiliki jendela 
namun tidak pernah dibuka karena letak rumah yang saling berdempetan sehingga jendela tertutup 
oleh dinding. Selain itu, dapat disebabkan karena status sosial ekonomi. Berdasarkan Tabel 9, sebagian 
besar responden kasus berpendapatan kurang dari UMK, yaitu sebanyak 14 responden (66,67 %) 
sehingga responden yang tidak memiliki jendela dimungkinkan karena status sosial ekonomi.  
Jendela berfungsi sebagai alat pertukaran udara sehingga mengatur kelembaban di dalam 
ruangan. Udara yang berasal dari dalam ruangan yang memungkinkan mengandung debu dan bakteri 
dikeluarkan dan disirkulasi dengan udara segar sehingga juga diperlukan upaya pembersihan jendela. 
Menurut Notoatmodjo (2003), jendela tidak hanya sebagai ventilasi, tetapi juga sebagai jalan masuk 
cahaya. Responden yang tidak memiliki jendela dan memungkinkan untuk membuat jendela khususnya 
dari segi ekonomi dan lahan, sebaiknya memperhitungkan agar sinar matahari dapat langsung masuk 
ke dalam ruangan. Lokasi penempatan jendela juga harus diperhatikan agar sinar matahari lama 
menyinari lantai. Maka, sebaiknya jendela harus di tengah-tengah tinggi dinding (Irianto, 2014). Jika 
tidak memungkinkan untuk membuat jendela karena kondisi rumah yang berdempetan dan kendala 
ekonomi dan lahan, responden dapat membuat lubang angin (boven) yang dapat berfungsi sebagai 
ventilasi dan letaknya di manapun dan diupayakan agar sirkulasi udara berjalan secara optimal. 
Pemasangan boven ini tidak memerlukan lahan yang luas.  
Berdasarkan analisis statistik menunjukkan bahwa nilai p-value = 0,031 dan OR = 4,000 dengan 
95 % CI = 1,109-2,669, sehingga dapat disimpulkan ada hubungan antara jendela kamar tidur dengan 
kejadian TB paru karena nilai p-value ≤ 0,05. Nilai OR = 4,000 berarti bahwa rumah yang tidak 
mempunyai jendela kamar tidur mempunyai risiko menderita tuberkulosis paru  4 kali dibandingkan 
dengan rumah yang tidak mempunyai jendela kamar tidur. Hasil penelitian ini didukung oleh hasil 
penelitian Ruswanto (2012) dengan hasil p-value = 0,024 dan OR = 0,285 dengan CI = 0,096-0,849 
8 
 




3.3.3 Ventilasi Rumah dengan Kejadian TB Paru  
Penilaian ventilasi rumah dilakukan dengan membandingkan luas ventilasi dengan luas lantai 
rumah dengan menggunakan meteran. Jenis ventilasi yang diukur adalah ventilasi alamiah yang berasal 
dari sinar matahari yang dapat masuk melalui jendela, pintu, lubang angin, dan lubang-lubang pada 
dinding. Hasil pengukuran yang telah didapat kemudian dibandingkan dengan Kepmenkes No. 
829/Menkes/SK/VII/1999 tentang Persyaratan Kesehatan Perumahan bahwa persyaratan luas lubang 
ventilasi alamiah yang permanen minimal 10% luas lantai. Berdasarkan Tabel 14 menunjukkan bahwa 
sebagian besar responden kasus memiliki ventilasi rumah tidak memenuhi syarat (< 10 % luas lantai), 
yaitu sebanyak 14 rumah (66,67 %), sedangkan sebagian besar responden kontrol memilliki ventilasi 
rumah yang memenuhi syarat (≥ 10 % luas lantai), yaitu sebanyak 12 rumah (57,14 %). Berdasarkan 
hasil pengukuran yang telah dilakukan didapatkan hasil bahwa luas ventilasi responden berkisar antara 
0,15-11,8 m2, sedangkan untuk luas lantai berkisar antara 12-300 m2. Berdasarkan hasil tersebut 
menunjukkan ada luas ventilasi responden yang terlalu kecil yang disebabkan karena pintu yang 
seharusnya bisa dijadikan ventilasi jarang dibuka dengan alasan kebisingan dari luar dan keamanan.  
Menurut Suyono dan Budiman (2010), faktor yang dapat mempengaruhi perhawaan alamiah 
adalah luas ruangan dan jendela atau lubang angin, dan pintu. Selain itu, perhawaan alam diperoleh 
dari pergerakan udara melalui dinding, atap maupun lantai. Berdasarkan hasil pengamatan, jarak rumah 
responden saling berdempetan, terutama di Kelurahan Semanggi sehingga ventilasi (jendela) tertutup 
oleh dinding di sampingnya sehingga responden menjadi enggan untuk membuka jendela. Selain itu, 
beberapa responden memiliki ventilasi yang terbuat dari kaca dan tidak dapat dibuka. Keterbatasan 
dalam penelitian ini adalah tidak melakukan pengamatan untuk jenis atap dan jenis dinding yang 
mungkin dapat mempengaruhi perhawaan alamiah sehingga dapat menyebabkan TB paru.  
Hasil penelitian Naben, dkk (2013) menyatakan bahwa ada hubungan yang bermakna antara 
jenis dinding dengan kejadian TB paru di Kecamatan Kota Kefa dan Kecamatan Moimafo Timur, 
dengan nilai p-value = 0,0001 dan OR = 4,7 dengan 95 % CI = 1,9-11,4. Nilai OR = 4,7 yang artinya 
orang yang tinggal pada rumah dengan jenis dinding ang tidak kedap air berisiko 4,7 kali lebih besar 
untuk menderita tuberkulosis paru dibandingkan dengan orang yang tinggal pada rumah dengan jenis 
dinding kedap air.  
Luas ventilasi yang kurang dapat meningkatkan kelembaban sehingga dapat menjadi media 
yang baik untuk pertumbuhan mikroorganisme patogen, termasuk kuman tuberkulosis. Salah satu 
upaya yang dapat dilakukan oleh responden adalah dengan membuka ventilasi yang ada secara rutin, 
misalnya membuka jendela setiap hari. Jika tidak memiliki jendela dapat juga membuka pintu rumah. 
Berdasarkan pengamatan, ada juga beberapa responden yang memiliki pintu, tetapi satu pintu terdapat 
dua penutup sehingga dapat berfungsi sebagai jendela dan pintu. Upaya yang juga dapat dilakukan, 
yaitu membuat lubang angin (boven)  pada dinding karena tidak membutuhkan lahan yang luas dan 
sirkulasi udara dapat berjalan lancar.  
Berdasarkan hasil analisis statistik menunjukkan bahwa nilai p-value = 0,121 sehingga dapat 
disimpulkan tidak ada hubungan antara ventilasi rumah dengan kejadian TB paru karena nilai p-value > 
0,05. Hasil tersebut menunjukkan bahwa walaupun hasilnya tidak bermakna secara statistik, analisis 
deskriptif dapat menunjukkan bahwa luas ventilasi rumah berpengaruh terhadap kejadian tuberkulosis 
karena TB paru lebih banyak diderita pada responden yang memiliki ventilasi rumah yang tidak 
memenuhi syarat. Menurut Achmadi (2010) ventilasi mempengaruhi proses dilusi udara, dengan kata 
lain mengencerkan konsentrasi kuman TBC dan kuman lain kemudian terbawa ke luar dan mati 
terkena sinar ultraviolet.  
Hasil penelitian ini berbeda dengan hasil penelitian yang dilakukan Kurniasari (2012) yang 
menyatakan bahwa ada hubungan antara luas ventilasi dalam ruangan dengan kejadian tuberkulosis 
paru di Kecamatan Baturetno Kabupaten Wonogiri, dengan nilai p-value = 0,005 dan OR = 5,2 dengan 
95 % CI = 1,7-15,9. Perbedaan tersebut dapat disebabkan karena di Wilayah Wonogiri tidak sepadat di 
Surakarta sehingga ketersediaan lahannya cukup memadai untuk membuat ventilasi yang memenuhi 
syarat. Selain itu, faktor lain yang dapat mempengaruhi terjadinya TB paru, misalnya status sosial 





3.3.4 Suhu Rumah dengan Kejadian TB Paru  
Suhu merupakan salah satu faktor risiko yang dapat menyebabkan TB paru. Pengukuran suhu 
ruangan menggunakan alat sling psychrometer. Hasil yang telah didapat kemudian dibandingkan 
dengan Permenkes No.1077 Tahun 2011 yang menyatakan bahwa persyaratan suhu ruangan di dalam 
rumah yaitu 18-30oC. Berdasarkan Tabel 17 menunjukkan bahwa suhu rumah responden kasus 
sebagian besar tidak memenuhi syarat, yaitu sebanyak 17 rumah (80,95 %), sedangkan suhu rumah 
responden kontrol sebagian besar tidak memenuhi syarat, yaitu sebanyak 20 rumah (95,24 %).  
Berdasarkan hasil pengukuran didapatkan hasil bahwa sebagian besar kelembaban rumah 
responden kasus maupun kontrol hasilnya tidak memenuhi syarat, sebagian besar responden kasus 
tidak memiliki jendela kamar tidur, yaitu sebanyak 14 responden (66,67 %), dan sebagian besar 
responden kasus memiliki ventilasi rumah yang tidak memenuhi syarat, yaitu sebanyak 14 responden 
(66,67 %). Berdasarkan hasil pengukuran didapatkan hasil pengukuran dengan suhu berkisar antara 
28oC-34oC. Hasil pengukuran ini dapat dipengaruhi oleh suhu udara luar karena pada saat penelitian 
sedang musim hujan. Selain itu, juga dipengaruhi kelembaban rumah, jendela yang tidak dibuka, dan 
ventilasi yang tertutup kaca. Menurut Irianto (2014), suhu ruangan tergantung dari suhu udara luar, 
pergerakan udara, kelembaban udara, dan suhu benda di sekitarnya. Keterbatasan dalam penelitian ini 
adalah tidak dilakukan pengukuran suhu udara luar dan pergerakan udara.  
Kuman dalam dahak pada suhu antara 30-37oC akan mati dalam waktu lebih kurang satu 
minggu (Ditjen PP dan PL, 2014). Berdasarkan pernyataan tersebut berarti bahwa kuman mycobacterium 
dapat bertahan hidup secara optimal pada kisaran suhu tersebut. Upaya yang dilakukan untuk menjaga 
agar suhu tetap terjaga adalah membuka jendela setiap hari. Berdasarkan Tabel 21 menunjukkan 
bahwa sebagian besar responden kasus tidak rutin membuka jendela, yaitu sebanyak 14 responden 
(66,67 %), sedangkan sebagian besar responden kontrol telah rutin membuka jendela, yaitu sebanyak 
13 responden (61,90 %).  
Berdasarkan hasil analisis statistik menunjukkan bahwa nilai p-value = 0,212 sehingga dapat 
disimpulkan tidak ada hubungan antara suhu rumah dengan kejadian TB paru karena nilai p-value > 
0,05. Hasil penelitian ini didukung hasil penelitian yang dilakukan Lanus, dkk (2012) didapatkan hasil 
nilai p-value = 1,000 dan OR = 1,000 dengan CI 95 % = 0,060-16,668, yang berarti bahwa tidak ada 
hubungan yang bermakna antara suhu ruangan dengan kejadian TB paru di Kabupaten Bangli Tahun 
2012. Hasil penelitian ini berbeda dengan hasil penelitian yang dilakukan oleh Ruswanto (2012) yang 
menyatakan bahwa ada hubungan antara suhu ruangan dengan kejadian TB paru di Kabupaten 
Pekalongan tahun 2009. Penyebab hasil penelitian tidak berhubungan dapat disebakan karena faktor 
lain, seperti status sosial ekonomi, luas ventilasi, dan keberadaan jendela.  
3.3.5 Kelembaban Rumah dengan Kejadian TB Paru  
Kondisi lingkungan yang lembab merupakan media yang baik untuk perkembangan bakteri 
patogen. Pengukuran kelembaban pada penelitian ini mengunakan alat berupa sling psychrometer, 
kemudian hasil pengukuran berupa suhu basah dan suhu kering, kemudian dilakukan pembacaan hasil 
dengan menggunakan indikator. Hasil yang telah didapat dibandingkan dengan Permenkes No.1077 
Tahun 2011 yang menyatakan bahwa persyaratan kelembaban udara di dalam rumah yaitu 40%-60 %. 
Berdasarkan Tabel 18 menunjukkan bahwa kelembaban rumah responden kasus sebagian besar tidak 
memenuhi syarat, yaitu sebanyak 17 rumah (80,95 %). Kelembaban rumah responden kontrol 
sebagian besar juga tidak memenuhi syarat, yaitu sebanyak 12 rumah (57,14 %). Berdasarkan hasil 
pengukuran yang telah dilakukan, didapatkan hasil bahwa 58-93 %. Faktor yang dapat mempengaruhi 
kelembaban adalah luas ventilasi dan kepadatan hunian. Berdasarkan hasil observasi menunjukan 
bahwa kepadatan hunian rumah responden kasus maupun kontrol sebagian besar memenuhi syarat, 
sedangkan luas ventilasi rumah responden kasus sebagian besar tidak memenuhi syarat. Jadi, 
kelembaban di ruma responden dapat dipengaruhi oleh luas ventilasi. Saat penelitian sedang musim 
hujan sehingga kelembaban udara meningkat sehingga mempengaruhi hasil pengukuran.  
Menurut Notoatmodjo (2007), kurangnya ventilasi akan menyebabkan kelembaban udara 
dalam ruangan naik karena terjadinya proses penguapan cairan dari kulit dan penyerapan. Kelembaban 
ini dapat menjadi media yang baik untuk bakteri patogen. Upaya yang dapat dilakukan, yaitu 
pemasangan lubang angin (boven) pada dinding sehingga sirkulasi udara dapat berjalan dengan lancar 
tanpa harus dibuka dan ditutup. Upaya tersebut menjadi tidak menguntungkan ketika menjadi lubang 
masuk vektor ke dalam rumah sehingga perlu dilakukan pemasangan kasa strimin agar tidak digunakan 
sebagai lubang masuk vektor, khususnya nyamuk.  
Berdasarkan hasil analisis statistik menunjukkan bahwa nilai p-value = 0,095 sehingga dapat 
disimpulkan tidak ada hubungan antara kelembaban rumah dengan kejadian TB paru karena nilai p-
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value > 0,05. Hasil penelitian tersebut sejalan dengan penelitian Kurniasari, dkk (2012) yang 
menyatakan bahwa tidak ada hubungan antara kelembaban ruangan dengan kejadian TB paru di 
Kecamatan Baturetno Wonogiri, dengan nilai p-value = 0,606 dan OR = 3,2 dengan 95 % CI = 0,3-
32,4. Namun, berbeda dengan penelitian Ayomi, dkk (2012) yang menyatakan bahwa ada hubungan 
antara kelembaban dengan kejadian TB paru di Wilayah Kerja Puskesmas Sentani Kabupaten 
Jayapura. Perbedaan hasil tersebut dapat disebabkan karena jenis dinding, jenis atap, dan suhu udara 
luar yang tidak diteliti karena dapat mempengaruhi kelembaban sehingga menjadi kelemahan dalam 
penelitian ini. Selain itu, dapat dipengaruhi keberadaan jendela atau ventilasi. 
3.3.6 Pencahayaan Alamiah dengan Kejadian TB Paru  
Pengukuran pencahayaan menggunakan alat Lux meter. Secara teknis, jumlah titik pengukuran 
pencahayaan tergantung pada luas ruangan. Pencahayaan yang diukur adalah pencahayaan alamiah, 
berasal dari sinar matahari secara langsung yang masuk melalui ventilasi, jendela, pintu, dan lubang 
angin. Hasil pengukuran kemudian dibandingkan dengan Permenkes No. 1077 Tahun 2011 yang 
menyatakan bahwa persyaratan pencahayan di dalam rumah minimal 60 Lux dengan syarat tidak 
menyilaukan. Berdasarkan hasil pengukuran pencahayaan di rumah responden, didapatkan hasil nilai 
pencahayaan yang berkisar antara 9-126 Lux.  
Berdasarkan Tabel 19 menunjukkan bahwa pencahayaan alamiah di rumah responden kasus 
sebagian besar tidak memenuhi syarat, yaitu sebanyak 15 rumah (71,43 %), sedangkan pencahayaan 
alamiah di rumah responden kontrol sebagian besar memenuhi syarat, yaitu sebanyak 16 rumah (76,19 
%). Berdasarkan pengamatan, lingkungan di Wilayah Kerja Puskesmas Sangkrah begitu padat dan letak 
rumah juga berdempetan. Ada beberapa responden yang memiliki jendela namun tertutup oleh 
bangunan di sampingnya sehingga cahaya tidak dapat memasuki ruangan. Menurut Notoatmodjo 
(2007), faktor-faktor yang dapat mempengaruhi pencahayaan alamiah adalah luas ventilasi, luas lantai, 
dan keberadaan jendela. Jalan masuknya cahaya alamiah juga diusahakan dengan genteng kaca.  
Puskesmas Sangkrah telah melakukan penyediaan genting kaca kepada penderita TB paru pada 
tahun 2015, dengan indikator capaian yaitu angka kesembuhan TB paru 100 %. Angka capaian 
kesembuhan TB belum tercatat di POA tahun 2016 karena masih ada beberapa responden yang masih 
menjalani masa pengobatan. Bagi responden kasus yang memiliki langit-langit, maka tidak dapat 
dipasang genteng kaca. Sehingga alternatif yang dapat dilakukan yaitu memanfaatkan ventilasi yang ada 
agar cahaya matahari dapat masuk ke dalam ruangan, seperti pintu, jendela, dan lubang angin.  
Berdasarkan hasil analisis statistik menunjukkan bahwa nilai p-value = 0,002 dan OR = 8,000 
dengan 95 % CI = 2,012-3,460, sehingga dapat disimpulkan ada hubungan antara pencahayaan 
alamiah dengan kejadian TB paru karena nilai p-value ≤ 0,05. Nilai OR = 8,000, berarti bahwa 
pencahayaan alamiah yang tidak memenuhi syarat mempunyai risiko menderita tuberkulosis paru  8 
kali dibandingkan dengan pencahayaan alamiah yang memenuhi syarat. Hasil penelitian ini sejalan 
penelitian Kurniasari (2012) yang menyatakan bahwa ada hubungan antara pencahayaan dengan 
kejadian TB paru dengan nilai p-value = 0,025 dan OR = 3,7 dengan 95 % CI = 1,3-10,3. Selain itu, 
didukung oleh penelitian Syafri (2015) yang menyatakan bahwa ada hubungan antara pencahayaan 
dengan kejadian TB paru di Wilayah KerjaPuskesmas Ngemplak Boyolali, dengan nilai p-value = 
0,003 dan OR = 8,125 dan 95 % CI = 1,874-35,233.  
Kuman Mycobacterium tuberculosis sangat peka terhadap panas, sinar matahari dan sinar 
ultraviolet. Paparan langsung terhadap sinar ultraviolet akan membunuh kuman dalam waktu berapa 
menit (Ditjen PP dan PL, 2014). Kurangnya pencahayaan dapat menjadi media yang baik bagi 
pertumbuhan kuman. Pencahayaan dapat dikaitkan dengan ventilasi karena ventilasi dapat berfungsi 
sebagai jalan masuk cahaya, terutama cahaya matahari. Perlu adanya ventilasi yang memenuhi syarat 
agar pencahayaan ruangan juga dapat memenuhi syarat. 
3.3.7 Kepadatan Hunian dengan Kejadian TB Paru  
Kepadatan hunian merupakan perbandingan antara jumlah penghuni rumah dengan luas 
rumah. Untuk mengetahui jumlah penghuni rumah dengan wawancara, sedangkan luas rumah dapat 
diukur dengan menggunakan meteran. Hasil tersebut kemudian dibandingkan dengan Kepmenkes RI 
No.829/Menkes/SK/VII/1999 yang menyatakan kepadatan hunian minimal 8 m2/orang. 
Berdasarkan Tabel 20 menunjukkan bahwa sebagian besar responden kasus memiliki kepadatan 
hunian yang memenuhi syarat, yaitu sebanyak 14 responden (66,67 %). Sebagian besar responden 
kontrol juga memiliki kepadatan hunian juga memenuhi syarat, yaitu sebanyak 16 responden (76,19 
%). Faktor yang dapat mempengaruhi kepadatan hunian adalah luas bangunan rumah dan jumlah 
penghuni rumah. Berdasarkan observasi didapatkan hasil bahwa jumlah penghuni berkisar antara 1-10 
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orang. Luas lantai rumah yang dimiliki responden berkisar antara 12 m2-300 m2. Setiap rumah rata-rata 
dihuni oleh empat orang.  
Berdasarkan hasil observasi kepadatan hunian responden sebagian besar memenuhi syarat 
karena luas rumah yang dihuni sesuai dengan jumlah penghuni. Kelemahan dalam penelitian ini yaitu 
tidak dilakukan obeservasi kepadatan hunian kamar tidur. Berdasarkan Kepmenkes No. 
829/Menkes/SK/VII/1999 menyatakan bahwa luas ruang tidur 8 m2 dan tidak dianjurkan digunakan 
lebih dari dua orang tidur. Berdasarkan hasil observasi masih ada beberapa responden yang tidur satu 
keluarga yang terdiri dari empat orang atau lebih, bahkan ada responden kasus yang kamar tidurnya 
tidak terpisah dengan anggota keluarganya yang sehat. Hal tersebut disebabkan karena keterbatasan 
lahan sehingga banyak juga responden yang memiliki ruang keluarga sekaligus dijadikan kamar tidur.  
Hasil penelitian secara deskriptif dan statistik menunjukkan bahwa kepadatan hunian tidak 
berhubungan dengan kejadian TB paru,  tetapi responden kasus memiliki faktor risiko lain, seperti 
lantai berplester rusak (52,38 %), tidak memiliki jendela kamar tidur (66,67 %), ventilasi yang tidak 
memenuhi syarat (66,67 %), suhu rumah tidak memenuhi syarat (52,38 %), kelembaban rumah tidak 
memenuhi syarat (80,95 %), pencahayaan tidak memenuhi syarat (71,43 %), dan tindakan membuka 
jendela tidak rutin (66,67 %).  
Berdasarkan hasil analisis statistik menunjukkan bahwa nilai p-value = 0,495 sehingga dapat 
disimpulkan bahwa tidak ada hubungan antara kepadatan hunian dengan kejadian TB paru karena nilai 
p-value ≤ 0,05. Secara deskriptif menunjukkan bahwa terdapat kesamaan keadaan kepadatan penghuni 
antara responden kasus dan kontrol memenuhi syarat. Hal tersebut yang mungkin menjadi penyebab 
hasilnya tidak bermakna karena responden kasus maupun kontrol mempunyai peluang yang sama 
untuk terpapar TB paru. Hasil tersebut sejalan dengan hasil penelitian  Kurniasari (2012) yang 
menyatakan bahwa tidak ada hubungan antara kepadatan hunian dengan kejadian TB paru, dengan p-
value = 1,000 dan OR = 0,5 dengan 95 % CI = 0,04-5,6.  
Hasil penelitian ini berbeda dengan hasil penelitian yang dilakukan oleh Ruswanto (2012) yang 
menyatakan bahwa ada hubungan antara kepadatan hunian dengan kejadian TB paru di Kabupaten 
Pekalongan, dengan hasil nilai p-value = 0,003 dan OR = 3,101 dengan CI 95 % = 1,440-6,681. 
Perbedaan hasil penelitian tersebut dapat disebabkan karena cakupan populasi penelitian yang meliputi 
wilayah kabupaten sehingga hasilnya lebih representatif. Selain itu, kejadian TB paru juga dapat 
disebabkan karena faktor lain, seperti status sosial ekonomi, ventilasi, pencahayaan, dan keberadaan 
jendela.  
3.3.8 Tindakan Membuka Jendela dengan Kejadian TB Paru  
Tindakan membuka jendela dapat diketahui dengan wawancara dan mengamati jendela di 
rumah responden apakah terbuka atau tertutup. Berdasarkan Tabel 21 menunjukkan bahwa sebagian 
besar responden kasus tidak rutin membuka jendela, yaitu sebanyak 14 responden (66,67 %), 
sedangkan sebagian besar responden kontrol telah rutin membuka jendela, yaitu sebanyak 13 
responden (61,90 %). Beberapa responden tidak membuka jendela dikarenakan tidak nyaman karena 
bising atau kegaduhan dari luar. Selain itu, dapat juga dipengaruhi oleh pengetahuan. Menurut 
Notoatmodjo (2003) menyatakan bahwa pengetahuan kesehatan akan berpengaruh kepada perilaku 
sebagai hasil jangka menengah (intermediate impact) dari pendidikan kesehatan. Keterbatasan penelitian 
ini tidak mengukur tingkat pengetahuan responden.  
Hasil penelitian Putra (2011) menyatakan bahwa ada hubungan yang bermakna antara tingkat 
pengetahuan dengan kejadian TB paru di Kota Solok dengan nilai p-value  = 0,034 dan OR = 4,667 
dengan 95 % CI = 1,299-16,761.  Nilai OR = 4,667 berarti bahwa responden yang tingkat 
pengetahuanya rendah mempunyai risiko 4,667 kali dibandingkan dengan responen yang tingkat 
pengetahuanya tinggi.  
Puskesmas Sangkrah telah melakukan penyuluhan dengan capaian 22 kali (43,14 %) dari target 
51 kali (100 %) sehingga perlu adanya peningkatan upaya penyuluhan agar dapat mencapai target. 
Penyuluhan tersebut juga meliputi upaya pencegahan TB paru, termasuk tindakan membuka jendela, 
perilaku meludah dan pemasangan genting kaca dan manfaatnya.  
Berdasarkan hasil analisis statistik menunjukkan bahwa nilai p-value = 0,064, sehingga dapat 
disimpulkan tidak ada hubungan antara tindakan membuka jendela  dengan kejadian TB paru karena 
nilai p-value > 0,05. Hasil penelitian ini berbeda dengan hasil penelitian yang dilakukan oleh Azhar dan 
Dian (2013) yang menyatakan bahwa ada hubungan antara perilaku membuka jendela kamar tidur 
dengan kejadian TB paru di Provinsi DKI Jakarta, Banten dan Sulawesi Utara, dengan nilai p-value = 
0,046 dan OR = 1,731 dengan CI 95 % = 1,008-1,836. Perbedaan hasil tersebut dapat disebabkan 
karena faktor pengetahuan tentang pentingnya perilaku pencegahan TB paru. Hasil penelitian Setiarni, 
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dkk (2009) yang menyatakan bahwa ada hubungan antara tingkat pengetahuan dengan kejadian 
tuberkulosis paru pada orang dewasa di Wilayah Kerja Puskesmas Tuan-Tuan Kabupaten Ketapang 
Kalimantan Barat, dengan nilai p-value = 0,026 dan OR = 1,857 dengan CI 95 % = 1,062-3,446. Selain 
itu, wilayah cakupan penelitian Azhar dan Dian (2013) mencangkup wilayah provinsi sehingga hasilnya 
lebih representatif.  
3.3.9 Perilaku Meludah dengan Kejadian TB Paru  
Berdasarkan Tabel 22 menunjukkan bahwa sebagian besar responden kasus memiliki perilaku 
meludah yang sesuai, yaitu sebanyak 17 responden (80,95 %). Sebagian besar responden kontrol juga 
memiliki perilaku meludah yang sesuai, yaitu sebanyak 18 responden (85,72 %). Sebagian besar 
responden membuang ludahnya di kamar mandi kemudian digelontor menuju selokan terbuka 
kemudian terkena sinar matahari secara langsung. Menurut Ditjen PP dan PL (2014) menyatakan 
kuman Mycobacterium tuberculosis sangat peka terhadap panas, sinar matahari dan sinar ultraviolet. 
Paparan langsung terhadap sinar ultraviolet akan membunuh kuman dalam waktu berapa menit. Jadi, 
perilaku meludah yang sesuai yang dilakukan oleh  sebagian responden yang sesuai dapat mengurangi 
risiko penularan tuberkulosis.  
Puskesmas Sangkrah telah melakukan penyuluhan dengan capaian 22 kali (43,14 %) dari target 
51 kali (100 %) sehingga perlu adanya peningkatan upaya penyuluhan agar dapat mencapai target. 
Penyuluhan tersebut juga meliputi upaya pencegahan TB paru, termasuk tindakan membuka jendela, 
perilaku meludah dan pemasangan genting kaca dan manfaatnya. Pihak puskesmas telah melakukan 
penyuluhan kepada penderita tentang perilaku meludah agar meludah di tempat yang terkena paparan 
sinar matahari secara langsung atau di tempat tertutup, seperti di WC kemudian dialirkan ke septic tank.  
Berdasarkan hasil analisis statistik menunjukkan bahwa nilai p-value = 1,000, sehingga dapat 
disimpulkan tidak ada hubungan antara perilaku meludah  dengan kejadian TB paru karena nilai p-value 
> 0,05. . Penyebab perilaku meludah dengan kejadian TB paru tidak bermakna dapat disebabkan oleh 
faktor pengetahuan. Faktor pengetahuannya yang mungkin tinggi sehingga perilaku responden juga 
baik. Dapat dilihat pada Tabel 8 bahwa tingkat pendidikan responden kasus maupun kontrol yang 
paling banyak adalah SMA/SMK yaitu masing-masing 9 orang (42,86 %). Menurut Budiman dan 
Riyanto (2013) menyatakan bahwa pengetahuan sangat erat dengan kaitannya dengan pendidikan, 
dimana diharapkan seseorang dengan pendidikan yang tinggi maka orang akan semakin luas 
pengetahuannya, namun orang yang berpendidikan rendah tidak berarti mutlak berpengetahuan 
rendah pula. Kelemahan penelitian ini adalah tidak dilakukan pengukuran tingkat pengetahuan.  
Hasil penelitian ini berbeda dengan penelitian Wulandari, dkk (2015) yang menyatakan bahwa 
ada hubungan antara kebiasaan membuang dahak dengan kejadian TB paru di Kabupaten Kendal, 
didapatkan nilai p-value = 0,016 dan OR = 4,402 dengan 95 % CI = 1,322-14,660. Penyebab perbedaan 
tersebut karena responden kasus maupun kontrol sama-sama memiliki perilaku meludah yang sesuai 
sehingga mempunyai peluang yang sama untuk terkena risiko tuberkulosis paru. Penelitian yang 
dilakukan oleh Wulandari, dkk (2015) mencangkup wilayah kabupaten sehingga hasilnya lebih 
representatif.  
4. PENUTUP  
Berdasarkan analisis statistik menunjukkan bahwa ada hubungan antara jenis lantai dengan 
kejadian TB paru dengan nilai p-value = 0,024 dan OR = 3,864 dengan 95 % CI = 1,170-18,686, ada 
hubungan yang bermakna antara jendela kamar tidur dengan kejadian TB paru di Wilayah Kerja 
Puskesmas Sangkrah, dengan nilai p-value 0,031 dan OR = 4,000 dengan 95 % CI = 1,109-14,431. 
Selanjutnya, ada hubungan antara pencahayaan alamiah dengan kejadian TB paru di Wilayah Kerja 
Puskesmas Sangkrah, dengan nilai p-value = 0,002 dan OR = 8,000 dengan 95 % CI =2,012-31,803. 
Selain itu, tidak ada hubungan yang bermakna antara ventilasi rumah, suhu rumah, kelembaban rumah, 
kepadatan hunian, tindakan membuka jendela, dan perilaku meludah dengan kejadian TB paru di 
Wilayah Kerja Puskesmas Sangkrah Kota Surakarta Tahun 2016. 
Disarankan bagi Puskesmas Sangkrah, perlu meningkatkan upaya penyuluhan terkait dengan 
pentingnya menjaga kondisi sanitasi rumah dan upaya penyediaan genteng kaca, serta upaya penemuan 
suspek TB paru agarkasus Tbdapat dikendalikan. Bagi Responden/masyarakat: diharapkan selalu 
menjaga kondisi sanitasi rumah dan melakukan penambahan ventilasi berupa lubang angin. Bagi 
peneliti selanjutnya disarankan untuk melakukan penelitian dengan jumlah populasi dan sampel yang 
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